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Résumé 
La recherche d'indicateurs de qualité est une préoccupation constante de l'activité médicale. En chirurgie, les 
analyses multivariées de la mortalité, qui est un indicateur de qualité simple, sortent en plus du débit du 
centre, deux autres facteurs indépendants : l’âge des malades et la comorbidité. Or les centres à haut débit ont 
significativement les malades les plus jeunes avec une comorbidité moindre responsable d’un biais de recrute-
ment. 
Pour illustrer ces propos nous avons pris la mortalité chirurgicale chez des patients opérés pour recto-colite-
ulcéro-hémorragique au CHU d’Alger comparant deux périodes : A (2001-2006) et B (2007-2012). Le « bon sens 
sanitaire » permet de conclure que la mortalité opératoire durant la période B est significativement inférieure à 
la période A. En réalité, les malades du groupe B sont significativement plus jeunes, moins graves et moins tarés 
que dans la période A et le « bon sens scientifique » ne permet pas de conclure à la supériorité de la perfor-
mance de la période B par rapport à la période A. Nous retrouvons les mêmes constatations après chirurgie du 
rectum et du pancréas. C’est la raison pour laquelle il est indispensable de comparer les résultats en utilisant un 
score prédictif chiffré et validé. Le score POSSUM, validé depuis 1991, est utilisé dans notre étude, à l’instar 
d'une étude menée en France par l'association de recherche FRENCH.  
Dans la conjoncture actuelle en Algérie, cette option est obligatoire pour évaluer la qualité des soins et la sélec-
tion des centres experts.  
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Abstract 
The search for quality indictors is a constant concern of medical activity. 
In surgery, multi-variate analyses of mortality which is a simple indicator of quality, is bringing more to the 
mainstream two other independent factors; patient age and comorbidity. So centres with high patient turnover 
have a significant recruitment bias towards young patients with lesser comorbidity. To illustrate this concept we 
have taken surgical mortality rates of patients operated for ulcerative-hemmorragic-recto-colitis in the CHU of 
Algiers over two time frames ; A (2001-2006) and B (2007-2012). "Good health sense" permits the conclusion that 
the operative mortality rates in time frame B is lesser than that of time period A. In fact, the patients in period 
B are significantly younger, with less serious illness and less affected than those in period A and « good scientific 
sense » does not permit any conclusion of superior performance in period B over period A. We observed similar 
findings after surgery of the pancreas and the rectum. This is why it is essential to compare rates using a predic-
tive score which is validated and provides numerical assessment. The POSSUM score, validated since 1991 has 
been used in our study as has similarly been used in France by the research association FRENCH. 
In the current situation in Algeria, the use of this score is obligatory in any evaluation of the quality of care 
provided and selection of expert centres. 
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La chirurgie digestive est la chirurgie la plus pratiquée en 
Algérie. La chirurgie cancérologique représente les ¾ des 
actes de chirurgie digestive lourde dont la mortalité est en 
moyenne supérieure à 5 % et la morbidité supérieure à 20 %. 
Cette chirurgie est faite dans les établissements de tous types 
de pratiques : Centres Anti-Cancéreux, Centres Hospitalo-
Universitaires, Établissement Hautement Spécialisé, Secteurs 
Sanitaires et Cliniques privées. 
La recherche d'indicateurs de qualité est une préoccupation 
constante de l'activité médicale. En chirurgie, un indicateur 
de qualité simple est la mortalité postopératoire alors que la 

morbidité postopératoire est un indicateur plus complexe à 
évaluer. 

Matériel 

En ce qui concerne la mortalité, la plupart du temps sortent, 
en analyse multivariée, en plus du débit du centre, deux 
autres facteurs indépendants : l’âge des malades et la comor-
bidité (1-6). Or les centres à haut débit ont significativement 
les malades les plus jeunes avec une comorbidité moindre. 
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C’est ainsi que les centres à haut débit cumulent en leur fa-
veur les biais de recrutement et de sélection favorables 
Pour illustrer ces propos nous avons pris comme exemple, la 
mortalité chirurgicale chez des patients opérés pour recto-
colite-ulcéro-hémorragique au CHU d’Alger. Au cours de la 
période A : 2001-2006 (39 malades) la mortalité est de 18 % (7 
malades) et au cours de la période B : 2007–2012 (23 malades) 
la mortalité est de 4 % (1 malade). La comparaison retrouve 
une différence hautement significative et le « bon sens sani-
taire » permet de conclure que la mortalité opératoire durant 
la période B est inférieure à la période A. En réalité, en ana-
lysant les deux populations on s’aperçoit que durant la pé-
riode B, il y a eu un biais de recrutement par effet centre. En 
effet les malades du groupe B sont significativement plus 
jeunes, moins graves et moins tarés que dans la période A et 
le « bon sens scientifique » ne permet pas de conclure à la 
supériorité de la performance de la période B par rapport à la 
période A. Les mêmes biais sont retrouvés dans l’analyse de la 
mortalité après chirurgie du rectum et du pancréas. Pour la 
chirurgie du rectum, au cours de la période A : 1987-2007 
(187 malades) la mortalité est de 7 % (13 malades), au cours 
de la période B : 2000–2009 (150 malades) la mortalité est de 
5 % (7 malades) et au cours de la période C : 2010–2011 (25 
malades) la mortalité est de 4 % (1 malade). Après duodéno-
pancréatectomie céphalique dans le traitement du cancer de 
la tête du pancréas, au cours de la période A : 2003-2009 (34 
malades) la mortalité est de 18 % (7 malades) et au cours de 
la période B : 2010– 2011 (25 malades) la mortalité est de 4 % 
(1 malade). Là aussi, l'absence d'outil scientifique ne permet 
pas de conclure à la supériorité d'une période par rapport à 
une autre. 

Discussion 

En chirurgie digestive, de nombreux scores ont été proposés 
pour classer les malades selon leur gravité. Ils sont faits, en 
général, pour une pathologie donnée, et ne s'adressent pas 
spécialement à la mortalité postopératoire (7). Ces scores 
sont, soit qualitatifs, c'est-à-dire qu'une classe est plus grave 
que l'autre sans donner de probabilité chiffrée telle que la 
classification de Child-Pugh pour les hépatopathies, le score 
de Ranson, Imrie, Balthazar pour les pancréatites aiguës. En 
ce qui concerne la mortalité postopératoire, il existe soit une 
classification globale, le score ASA, mais celui-ci est unique-
ment qualitatif, soit des scores quantitatifs prévoyant la gra-
vité à partir de la pathologie préopératoire d'un seul organe : 
score cardiaque de Goldman (8), score pulmonaire (9). Pour 
éviter un maximum d’écueils, il faut que la mortalité brute 
soit reliée à l'état préopératoire des malades mais aussi aux 
découvertes per opératoires permettant de prévoir en termes 
de probabilité, la mortalité d'un malade en fonction de va-
leurs données par un score, pour une intervention donnée. 
C’est la raison pour laquelle il est indispensable d’utiliser à 
partir d’études multi variées, un score prédictif chiffré et 
validé. La validation du score est faite sur les deux caractéris-
tiques suivantes : la discrimination (10) qui est la capacité de 
distinguer les malades à haut risque de mortalité des malades 
à faible risque et la calibration (11) qui est la capacité à pré-
dire les décès c'est à dire la capacité de voir si les probabili-
tés prédites (P) (ou estimées) sont en accord avec les probabi-
lités observées (O). Le score POSSUM (Physiological and Ope-
rative Severity Score for en Umeration of Mortality and Morbi-
dity) (12) réuni ces deux caractéristiques (discrimination et 
calibration), validé en Angleterre depuis 1991 est utilisé dans 
notre étude, à l’instar d'une étude menée en France par 
l'association de recherche FRENCH (13).  
Le nombre prévu est 2.100 pour valider le score. La réparti-
tion souhaitable et statistiquement valable entre les diffé-
rents organes (ou groupes d'organes) est la suivante : 

Chirurgie hépatique :       300 
Chirurgie œsophagienne et gastrique :     300 
Chirurgie pancréatique et des voies biliaires :    300 
Chirurgie de l'intestin du colon ou du rectum : 1.200 
 
En incluant 300 à 400 probables questionnaires inutilisables, il 
nous faut un total de 2 500 malades. La durée totale de parti-
cipation de chaque malade à l’étude est la durée de l’hospita-
lisation et la durée post opératoire (un mois et demi en 
moyenne après la sortie) (14). En effet ce délai après la sortie 
correspond à celui pendant lequel on revoit habituellement le 
malade et pendant lequel peuvent encore survenir les compli-
cations en rapport avec l’acte opératoire. 
La probabilité observée de mortalité et de morbidité sera 
comparée à la probabilité prévue par le score POSSUM 
(calculée) de la mortalité. A partir de là, plusieurs types de 
résultats sont possibles : 
 ou bien les probabilités observées sont très proches des 

probabilités prévues et le Possum est validé ; 
 ou bien il y a une erreur systématique, en plus ou en moins, 

entre les résultats observés et ceux prévus : le score sous 
estimant ou surestimant la réalité de façon systématique. Il 
suffit alors d'introduire un coefficient correcteur dans la 
formule pour retrouver un faible écart entre probabilité 
prévue et probabilité observée ; 

 ou bien les résultats prévus et observés ne sont absolument 
pas cohérents et répondent en plus ou en moins de façon 
aléatoire. Le travail n'est pas perdu car on peut trouver, par 
une nouvelle étude multifactorielle, quels sont les items les 
plus pertinents qu'il faut introduire dans la formule initiale, 
en remplacement d'un ou deux items défaillants, pour re-
donner son caractère hautement prédictif à la formule.  

Donc cette étude de validation, devra aboutir à une formule 
de prédiction efficace quel que soit le résultat obtenu, c'est-à
-dire : 
 une validation directe ou non du Possum ; 
 ou une validation d’un « score algérien ». 
Cette étude n’a pas besoin du consentement éclairé du pa-
tient ni de l’aval d’un « Conseil de l’Ethique » ou de son équi-
valent car : 
 il n’y a pas de traitement à tester ; 
 il n’y a pas de tirage au sort ; 
 il n’y a pas de prélèvement spécial à faire au malade. 
Il s'agit d'une étude avec bénéfice direct ; en effet on peut 
penser : 
 que pendant l'étude, les malades bénéficieront d'un suivi 

plus attentif du fait du caractère prospectif du recueil des 
informations pré, per et postopératoires ; 

 qu'après l'étude, les futurs opérés bénéficieront d'un score 
prédictif performant permettant de prévoir, voire minimiser 
les risques opératoires. 

Sur le plan statistique, il s'agit d'une étude sur les facteurs de 
risque où intervient, entre autres, une analyse multidimen-
sionnelle. 
Ce projet est apte à valider en Algérie ce score en chirurgie 
digestive car : 
 géographiquement les centres participants sont répartis sur 

toute l’Algérie ; 
 socio économiquement, les centres représentent toutes les 

pratiques et tous les recrutements (CHU, hôpital public, 
clinique privée) et aussi bien les centres à haut débit qu'à 
bas débit ; 

 impact des résultats considérables. 

Conclusion 

Un score simple de prédiction de la probabilité de mortalité 
postopératoire en chirurgie digestive « lourde » aurait un 
impact considérable car il devrait permettre : 
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pour un malade donné, de connaître ses risques et éven-
tuellement de modifier la technique pré et peropératoire et 
la technique de traitement pour les minimiser ; 

pour un centre donné, d'avoir les éléments d'audit interne 
et avoir pour se comparer des références : 
 à une norme donnée par le score ; 
 aux résultats des années précédentes. 

pour un chirurgien donné, dans un hôpital ou un centre 
donné, pouvoir se comparer à ses collègues d'une même 
spécialité ; 

pour différents centres, de comparer leurs résultats de 
façon beaucoup plus scientifique et réelle ; 

pour toutes les études, d'obtenir des éléments fiables per-
mettant d'avoir des renseignements sur la gravité des ma-
lades que l'on opère ; 

pour les Pouvoirs Publics, avoir un outil de comparaison 
valable des résultats : 
 entre l’Algérie et les autres pays ; 
 entre les différences algériennes ; 
 entre les différents établissements : Centres Anti-

Cancéreux, Centres Hospitalo-Universitaires, Etablisse-
ment Hautement Spécialisé, Secteurs Sanitaires et Cli-
niques privées. 

de pouvoir répondre à la question, quels sont les véri-
tables centres ou chirurgiens « experts » et de savoir si les 
centres ou chirurgiens déclarés « experts » le sont vraiment, 
autrement dit de savoir si le haut volume opératoire est 
vraiment un critère incontournable de qualité. 

Dans ce contexte, l’analyse de la pathologie cancéreuse et 
l’analyse en fonction des centres seront intéressantes à 
analyser. 

pour le malade et sa famille, d'avoir de la part de son chi-
rurgien une information préopératoire plus précise sur les 
risques de l'intervention qu'il va avoir, et les risques de mor-
talité ; 

 l'impact de la chirurgie cœlioscopique, sur la mortalité en 
chirurgie digestive lourde ; 

 l’impact de la pathologie cancéreuse sur la mortalité. 
Au total, cette validation est la recherche et la mise au point 
d’un indicateur de qualité, d’activité et de comparabilité : la 
chirurgie algérienne a besoin de cet outil. 

Discussion après relecture 

Pr Bernard Delaitre 
Cet article est un plaidoyer pour l’adoption d’un système 
statistique basé sur la recollection de la mortalité à partir du 
score Possum. Celui-ci tient compte d’une part de la discrimi-
nation distinguant les malades à haut risque ou faible risque 
de mortalité et d’autre part de la calibration, capacité à pré-
voir la mortalité en comparant les probabilités estimées et les 
résultats observés. 
Cette étude devrait permettre d’apprécier la qualité inégale 
de la performance des divers centres intéressés allant du CHU 
à la clinique privée et, partant, de modifier la technique opé-
ratoire des moins performants et de déterminer les véritables 
centres experts. 
Cet article est intéressant car il utilise le score Possum décrit 
par Copeland en 1991 et repris par l’association de recherche 
FRENCH (J M Hay). 
Cette méthode permettrait d’éviter le biais du jeune âge des 
patients qui sont habituellement opérés dans les centres à 
haut débit avec une moindre morbidité. 
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